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Abstract – The problem of deliberate injuries to organs and organ systems as observed in the course of child abuse syndrome, currently referred 
to as non-incidental injuries, is presented. The epidemiology of the condition is discussed and the attention is drawn to the fact that although non-
incidental injuries occur in pediatric patients of any age, about 60% of these injuries are observed in children below the age of 3 years. Further on, 
the diagnostics and clinical presentation of non-incidental injuries is discussed. Skeletal injuries are highlighted as the one of the most common 
consequences of child abuse. Skeletal injuries are observed in more than 80% of children subjected to non-incidental injuries. Particularly 
dangerous, however, due to their potentially fatal consequences, are the injuries to the central nervous system. CNS injuries may occur either as 
the result of direct trauma to the child’s head or indirectly due to the child being shaken violently (shaken child syndrome). Post-traumatic 
abdominal injuries resulting from child abuse are also discussed. 
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Streszczenie - Autorzy przedstawili problem zamierzonych uszkodzeń  układów i narządów u dzieci występujący w  zespołu nazwanym zespołem 
dziecka bitego obecnie nazywany urazami nieprzypadkowymi. Omówili epidemiologię zjawiska podkreślając, że urazy nieprzypadkowe stwierdzić 
można u dzieci w każdym wieku, ale ok. 60% z nich to dzieci poniżej 3. roku życia. W dalszej części artykułu omówiono diagnostykę i obraz 
klinicznych urazów nieprzypadkowych. Podkreślono, że urazy układu kostnego należą do najczęstszych następstw maltretowania dziecka. 
Obrażenia tego układu występują u ponad 80% dzieci doznających urazów nieprzypadkowych. Szczególnie niebezpieczne ze względu na często 
śmiertelne konsekwencje mają jednak urazu ośrodkowego układu nerwowego. Uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego powstaje bądź na 
skutek bezpośredniego działania urazu na głowę dziecka, bądź też powstaje na skutek potrząsania dzieckiem - tzw. zespół dziecka 
potrząsanego. Omówiono także pourazowe uszkodzenia narządów jamy brzusznej powstałe w wyniku maltretowania dziecka. 
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 Istotnym problemem są zamierzone uszkodzenia 
układów i narządów u dzieci występujące w  zespołu 







1962). Nazewnictwo tego zespołu ewaluowało od 
zespołu dziecka bitego, poprzez zespół Caffey’a, 
zespół Silvermana, zespół Tardieu, aż do używanego 
współcześnie terminu urazy nieprzypadkowe.[1] 
Problem dziecka maltretowanego dostrze-
żono po raz pierwszy w latach 50. ubiegłego stulecia. 
W 1946r. J. Caffey opublikował pracę „Liczne 
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krwiakami podoponowymi”, w której wykazał 
nieprzypadkowy charakter obrażeń u opisywanych 
dzieci.  Zwrócenie uwagi na krzywdę fizyczną wyrzą-
dzaną dzieciom przyniosło określenie „dziecko 
maltretowane” (maltreated child). W 1979 r. D. 
Finkelhor wyodrębnił i opisał seksualne 
wykorzystywanie dzieci. Z kolei J. Garbarino w 1980r. 
zwrócił uwagę na psychologicznie (emocjonalnie) 
maltretowane dzieci. Powstał też nowy termin – 
„nadużywanie dziecka” (child abuse). 
 W latach 90. XX stulecia w USA podano ponad 3 
mln przypadków znęcania się nad dziećmi. W 
Europie, wydaje się mieć mniejsze nasilenie i tak dla 
przykładu w Wielkiej Brytanii odnotowywuje się 
rocznie ok. 10 tys. przypadków maltretowania 








 Następstwa urazów nieprzypadkowych stwierdzić 
można u dzieci w każdym wieku, ale około 60% z nich 
to dzieci poniżej 3. roku życia.[2,4,5] 
 Podkreśla się jednocześnie, że urazy fizyczne i 
urazy w następstwie maltretowania seksualnego sta-
nowić mogą nawet do około 30 % wszystkich form 




Rycina 1. Częstość występowania różnych form 
urazów nieprzypadkowych u maltretowanych 
dzieci [7] 
Uszkodzenia układu kostnego 
 
 Urazy układu kostnego należą do najczęstszych 
następstw maltretowania dziecka. Obrażenia tego 
układu występują u ponad 80% dzieci doznających 
urazów nieprzypadkowych. 
Szacuje się, że u małych dzieci, poniżej 2.-3. r.ż. 
uszkodzenia układu kostnego  dotyczą ok. 60%–70% 
przypadków. [3,9,10]. Wydaje się, że uszkodzeniem 
zagrożone są głównie kości długich, choć zdaniem 
niektórych autorów jak np. Silvermana   „..żadna z 
kości nie wydaje się być oszczędzona…”  (tabela 1.) 
[11]. 
 
Tabela 1. Zmiany kostne wysoce specyficzne dla 
urazów nieprzypadkowych [9,12] 
 
Swoiste zmiany kostne 
w następstwie urazów 
nieprzypadkowych 
 Złamania przynasad 
  Złamania żeber 
  Złamania obręczy barkowej 
(wyrostek barkowy, łopatka, 
przymostkowa część oboj-
czyka) 
 Złamania mostka 
 Złamania kręgów 
 Złamania kości pokrywy 
czaszki (liczne) 




 Uszkodzenia przynasadowe w ok. 75% 
przypadków występują u najmłodszych dzieci, w 
wieku poniżej 18 miesięcy. Złamania zwykle 
umiejscawiają się w obrębie najszybciej rosnących 
kości, czyli kości tworzących duże stawy ( stawy 
kolanowe, skokowe i barkowe). Zdaniem  Carty takie 
umiejscowienie złamania jest bardzo charaktery-
styczne i przemawia za urazem nieprzypadkowym [9]. 
 Pojedyncze złamania trzonów kości długich, choć 
często są następstwem urazów nieprzypadkowych, 
nie stanowi jednak charakterystycznych konsekwencji 
doznania właśnie takiego typu urazu. [5,9,13,14] 
 Złamania żeber  występują u ok. 35%  dzieci 
doznających przemocy, umiejscawiają się głównie w 
części przynasadowej żeber i prawie wyłącznie 
dotyczą dzieci małych, przed ukończeniem 2. roku 
życia. [15] 
 Złamania w obrębie kości czaszki nie są 
charakterystycznym następstwem urazów nieprzy-
padkowych. Niemniej,  wskazuje się, że u ponad 50% 
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do ciężkiego uszkodzenia ośrodkowego układu 
nerwowego.[4]  
 
Uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego  
 
 Uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego 
powstaje bądź na skutek bezpośredniego działania 
urazu na głowę dziecka, bądź też powstaje na skutek 
potrząsania dzieckiem - tzw. zespół dziecka 
potrząsanego. [4,10,12]  
 Najczęstszymi zmianami pourazowymi 
powstającymi w wyniku urazów nieprzypadkowych w 
obrębie ośrodkowego układu nerwowego jest krwiak 
podtwardówkowy i obrzęk mózgu. Rzadziej następuje 
bezpośrednie uszkodzenie tkanki mózgowej, bądź 
krwawienie dokomorowe lub krwiak nadtwardówkowy 
[9,16]. Krwiak podtwardówkow powstały w następ-
stwie urazu nieprzypadkowego często umiejscawia 
się w tylnej części szczeliny podłużnej mózgu. [9] 
 
Zmiany pourazowe w obrębie narządów jamy 
brzusznej 
 
 Zmiany pourazowe w obrębie narządów jamy 
brzusznej stwierdza się znacznie rzadziej niż 
uszkodzenia układu kostnego i ośrodkowego układu 
nerwowego (tabela 2.). 
 
Tabela 2. Częstość zmian pourazowych narządów 









Trzustka +++ -/+ 
Wątroba ++ ++ 
Śledziona + +++ 
Nerki + +++ 
 






Na obraz kliniczny dziecka maltretowanego 
składają się zaburzenia jego funkcjonowania w sferze 
fizycznej (rozwój fizyczny,  następstwa urazów) 
emocjonalnej i społecznej. Często tej sytuacji 
towarzysza objawy niespecyficzne. Istotnymi elemen-
tami oceny jest  niedobór masy ciała (wyjątkowo: 
waga za wysoka), - blada, ziemista cera, słabe włosy, 
postępująca próchnica zębów, - skulona, 
„zniekształcona” postawa ciała, - zaniedbanie higie-
niczne, brak nawyków higienicznych (ciało brudne, 
nieprzyjemny zapach, wszawica), - brak apetytu lub 
nadmierne objadanie się, obniżona sprawność 
fizyczna,  opóźniony lub zahamowany rozwój fizycz-
ny, chroniczne zmęczenie, zaburzenia snu, skłonność 
do urazów, a także sińce, otarcia, krwawienia, braki 
we włosach, blizny, krwiaki, wycieki, upławy, ślady 
samookaleczeń. 
 W przestrzeni emocjonalnej zaznacza się 
chwiejność emocjonalna,  poczucie zagrożenia, winy i 
wstydu, lęk, wzmożona czujność, niemożność 
rozluźnienia się,  smutek, depresja,  tłumienie nega-
tywnych emocji wobec sprawcy i przenoszenie ich na 
innych dorosłych lub rówieśników,  trudności w 
nawiązywaniu bliskiej relacji z ludźmi,  poczucie 
chaosu emocjonalnego (ambiwalentne uczucia wobec 
rodzica – sprawcy, poczucie braku wpływu na 
sytuację, sprzeczne komunikaty, informacje,  
obniżone poczucie własnej wartości,  nieadekwatne 
wyrażanie emocji np. w postaci zachowań 
agresywnych lub ucieczkowych,  autoagresja),  pro-
blemy z nauką (trudności z koncentracją, z 
zapamiętywaniem). 
 W relacji do dorosłych ujawnia się wrogość, 
nieufność,  problemy z granicami (lgnięcie do 
dorosłych,utrzymywanie dystansu), nieposłuszeństwo 
wobec większości osób, które nie stanowią 
zagrożenia, potrzeba zwracania na siebie uwagi (nie 
słuchanie, nie wykonywanie poleceń, postępowanie 
„przekorne”, hałaśliwość, agresja, prowokacyjność),  
wycofanie, - kurczowe trzymanie się rodzica/opiekuna 
(charakterystyczne dla dzieci młodszych).[1,3,18-21] 
 Objawy kliniczne urazów nieprzypadkowych 
mogą być silnie zróżnicowane i zależeć nie tylko od 
nasilenia urazu, ale także od faktu jak długo dziecko 
było podmiotem agresji. [20] 
 
 
POSTĘPOWANIE DIAGNOSTYCZNE URAZÓW 
NIEPRZYPADKOWYCH 
 
 U dzieci podejrzanych  o doznanie urazu 
nieprzypadkowego bardzo istotna staje się 
diagnostyka radiologiczna. U niemowląt, u których 
występuje uraz podejrzewany jako nieprzypadkowy 
obowiązuje  badanie rentgenowskie kośćca (rtg 
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kręgosłup szyjny,  klatka piersiowa – zdjęcie rtg AP 
lub PA, miednica – zdjęcie rtg AP, kręgosłup 
piersiowy i lędźwiowy – zdj. rtg w ułożeniu bocznym, 
kończyny górne i kończyny dolne – zdjęcie rtg AP, 
kolana – zdjęcie rtg AP, ręce i stopy – zdjęcie rtg PA 
lub AP).  U dzieci starszych, ale przed ukończeniem 
2. rż., badanie radiologiczne powinno dotyczyć miejsc 
dotkniętych urazem, natomiast u dzieci, powyżej 2.rż. 
miejsc wykazujących objawy kliniczne urazu. U dzieci, 
u których istnieje wysokie prawdopodobieństwo 
użycia przemocy, a radiologicznie nie wykazano 
zmian pourazowych wskazane jest kontrolne badanie 
radiologiczne wykonywane po ok. 7–10 dniach. [9,12, 
22, 23] 
 Ponadto ważnym badaniem diagnostycznym jest 
tomografia komputerowa (TC). Jest ona wskazana u  
niemowląt, u których podejrzewa się przebycie urazu 
nieprzypadkowego głowy, a także u wszystkich dzieci 
po tym typie urazu, a wykazujących zaburzenia 
neurologiczne. 
 U niemowląt, przy odpowiednio dużym ciemieniu 
przednim wartościowym badaniem, głównie dla 
wykazania krwiaka podtwardówkowego jest badanie 
ultrasonograficzne (USG) (głowicą 7–10 MHz). 
[22,23] 
Podejrzenie uszkodzeń narządów jamy brzusznej 
wymaga diagnostyki nakierowanej na występujące 
kliniczne objawy brzuszne (przeglądowe zdjęcia 
rentgenowskie jamy brzusznej, USG, TC czy nawet 
kontrastowe badania przewodu pokarmowego). 
Głównymi celami prowadzonej diagnostyki obrazowej 
jest [9]: 
 ustalenie, czy wykryte zmiany mają cechy zmian 
pourazowych, 
 wykonanie badania kośćca według określonego 
schematu, jeśli podejrzewa się, że wykryte 
zmiany mogą być następstwem urazów nie-
przypadkowych, 
 próba ustalenia „wieku” zmian kostnych i okre-
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